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RESUMEN:
Objetivo: describir la percepción que tienen 201 enfermeros en relación a la seguridad del paciente (SP) 
en sus centros, valorar cuáles son los puntos fuertes y las áreas de mejora en los Distritos Sanitarios de 
la provincia de Almería. 
Metodología: Se ha utilizado el cuestionario denominado MOSPSC (Medical Office Survey on Patient 
Safety Culture), traducido, adaptado y validado para profesionales españoles de Atención Primaria. A 
través del programa estadístico SPSS, se calculó la media y el intervalo de confianza al 95% de cada una 
de las dimensiones del cuestionario.
Resultados: se observa una percepción positiva de la SP en casi todas las dimensiones, a excepción de la 
“comunicación sobre el error”, el “seguimiento de la atención a los pacientes”, la “comunicación franca” 
y el “ritmo y carga de trabajo”. Uno de los puntos fuertes de los enfermeros es el “trabajo en equipo”.
Conclusiones: Los resultados de esta investigación también han destacado “el intercambio de informa-
ción con otros equipos”; en cambio, entre las áreas de mejora que deberían tenerse en cuenta se halla, “la 
comunicación franca y sobre el error”. Estos resultados deberían ayudar a evaluar la importancia de la SP 
en las organizaciones, para dialogar sobre los errores y crear un clima de aprendizaje y deseo de mejora 
en los profesionales que repercuta en la calidad de la atención ofrecida a los usuarios. 
Palabras clave: cultura de seguridad; comunicación; errores; atención primaria. 
Perception of Patient´S Safety Culture in Primary Care Nurses
ABSTRACT:
Aim: to describe the perception of 201 nurses, regarding patient safety in their centers, to determine the 
strengths and areas of improvement in Health District of Almería.
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Methodology: The Medical Office Survey on Patient Safety Culture questionnaire (MOSPSC) was used 
translated, adapted and assessed for Spanish primary healthcare proffesionals in Primary Care. Using the 
statistic program SPSS was calculated the mean and 95% confidence interval of each of the questionnaire 
dimensions.
Results: A positive perception was found in the SP for almost all of the questionnaire dimensions, with 
the exception of “error communication”, “patient care follow-up”, “clear communication” and “work 
load and work rhythm”. One of the strengths of the nurses is “team work”.
Conclusions: the results have also highlighted the “information exchange with other healthcare 
departments”; on the other hand, among those areas to be improved we find “clear communication and 
error communication”. The results of these questionnaires may assist in evaluating the importance of 
patient safety in the organizations, in order to create dialogue on the errors and create a climate of 
learning and a desire to improve in healthcare professionals, with positive repercussions on the quality 
of care offered to users. 
Keywords: Patient´S Safety Culture; Communication; Errors; Primary Care.
Correspondencia: Remedios López-Liria. Edificio Ciencias de la Salud. Ctra del Sacramento S/N. La 
Cañada de San Urbano, Almería 04120.
Introducción
Una cultura de seguridad es “aquella en la que las organizaciones, prácticas, equipos y 
personas tienen una consciencia constante y activa del potencial de las cosas que pueden fallar” 
(Ministerio de Sanidad y Consumo, 2009, p. 30). En las instituciones sanitarias, también se ha 
definido como los esfuerzos integrados de individuos y grupos para reducir el daño al paciente a 
través de las interacciones, actitudes y compresión de los procesos de seguridad (Cooper, 2000; 
Yari, Naseri, Akbari, Shahsavari y Akbari, 2019). 
La investigación sobre seguridad del paciente (SP) es relativamente joven, en 1999 en 
Estados Unidos, la agencia para la investigación y la calidad del cuidado de la salud (en inglés, 
Agency for Healthcare Research and Quality, AHRQ) definió las prácticas de SP como “las inter-
venciones, estrategias o aproximaciones para prevenir o mitigar consecuencias inintencionadas 
derivadas de los cuidados de salud y para mejorar la seguridad del cuidado para los pacientes” 
(Shekelle et al., 2010, p.14).
En España, la práctica sanitaria en Atención Primaria (AP) es segura. Un importante es-
tudio identificó 11.20 eventos adversos por cada mil visitas, estudiando 48 centros de AP de 16 
Comunidades Autónomas (Aranaz-Andrés et al., 2012). Numerosos factores pueden contribuir 
al desarrollo de estos incidentes de seguridad (es decir, incidentes que no llegan al paciente, 
incidentes sin daños y eventos adversos), factores relacionados con la organización, normas ex-
plícitas e implícitas, los recursos, errores humanos o las características de los pacientes (Borrell, 
2007; Reyes-Alcazar, Cambil y Herrera-Usagre, 2013). Algunos estudios sobre salud y seguri-
dad señalan que de un 85 a un 98 por ciento de los comportamientos que llevan a incidentes de 
seguridad se deben a una inadecuada cultura de seguridad (Chen, McCabe y Hyatt, 2017; Jafari, 
Gharari, Kalantari, Omidi, Ghaffari y Fardi, 2015). 
La asistencia sanitaria siempre ha implicado riesgos, que se pueden minimizar o reducir 
analizando y abordando la causa o raíz de estos incidentes en la seguridad del paciente. El modo 
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de afrontar los eventos adversos en el Sistema Nacional de Salud (SNS) debería interpretarse 
como oportunidades de mejora en las intervenciones de los profesionales, servir para preve-
nir futuros daños, y no señalarlos como errores humanos (Astier-Peña, Torijano-Casalengua y 
Olivera-Cañadas, 2016). Se ha indicado, que la sensación de no saber cómo van a ser tratados 
los sucesos adversos y/o la percepción punitiva que puedan recibir los profesionales sanitarios, 
ofrecen una cierta pérdida de confianza en los aspectos de seguridad (Tomas, Chánovas, Roqueta 
y Toranzo, 2012).
Existe una clara necesidad de desarrollar una cultura de seguridad que por una parte acep-
te los riesgos inherentes a la asistencia sanitaria y, por otra, hable abiertamente de incidentes o 
errores, que en ocasiones plantean consecuencias graves, pérdida de reputación y desconfianza. 
La evidencia demuestra que si la cultura de una organización es consciente de la seguridad, y 
las personas son estimuladas a hablar abiertamente sobre errores e incidentes en su lugar de tra-
bajo, la seguridad del paciente y la atención al mismo se ven sin duda mejoradas (Ministerio de 
Sanidad y Consumo, 2009). En una encuesta a 195 directivos, se concluye que la mayoría de las 
instituciones (el 45.20% de AP, y el 54.80% de hospitales) no tenían un plan de crisis para salva-
guardar su reputación tras un evento adverso (Mira, Carrillo y Lorenzo, 2017).
Se plantea la necesidad de obtener datos concretos que ayuden a evitar incidentes de se-
guridad que afecten a los usuarios, cuestión que se caracteriza por mermar su calidad de vida, 
evoluciones más prolongadas de la enfermedad o incluso el coste de vidas y unos gastos econó-
micos relevantes en el entorno familiar, comunitario y social que desembocan en una pérdida de 
la relación coste-efectividad, comprometiendo la sostenibilidad del SNS público (Consejería de 
Salud, 2011; Contel, Muntané y Camp, 2012; Limón, Blay y Ledesma, 2015; Martín Lesende, 
2013; Morales Asencio, 2013; Pericas, González, de Pedro, Morales,  y Bennasar, 2014; Repu-
llo, 2012; Terraza, Ingrid, Lorenzo, Luisa y Navarrete, 2006). Esto podría evitarse mediante la 
promoción de una cultura de seguridad, una formación y aprendizaje tras identificar áreas de me-
jora, que permitan elaborar protocolos de prevención y decálogos de seguridad en los cuidados 
que son aplicados (de Andrés Gimeno, Salazar, Ferrer, Revuelta, Ayuso y González, 2014). Por 
lo tanto es necesario identificar los puntos críticos y promover nuevas líneas de actuación que 
contribuyan a convertir la seguridad dentro del contexto sanitario, en un valor presente en cada 
práctica, cada momento y para cada usuario, donde los profesionales actúen de forma proacti-
va en el rediseño de sus procesos asistenciales para evitar nuevos incidentes (Camargo Tobias, 
Queiroz-Bezerra, Silvestre-Branquinho, de Camargo Silva, 2014).
El objetivo de esta investigación ha sido describir la percepción que tienen los enfermeros 
sobre las actividades que se desarrollan en relación a la seguridad del paciente en sus centros, 
valorar cuáles son los puntos fuertes y las áreas de mejora en los Distritos Sanitarios de la pro-
vincia de Almería. 
Método
Estudio descriptivo transversal en 201 enfermeros que desarrollan su labor en alguno de 
los Distritos Sanitarios de la provincia de Almería (Distrito Sanitario Poniente, Distrito Sanitario 
Almería o el Área Sanitaria Norte). Se ha utilizado el cuestionario denominado MOSPSC (“Me-
dical Office Survey on Patient Safety Culture,” 2011), traducido, adaptado y validado para profe-
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sionales españoles de AP, para valorar la cultura de SP (Torijano-Casalengua, Olivera-Cañadas, 
Astier-Peña, Maderuelo-Fernández y Silvestre-Busto, 2013). Para dicha adaptación se aplicó a 
185 profesionales, concluyéndose que era fiable y útil. El coeficiente alfa de Cronbach para el 
total de la escala fue de 0,96 (Torijano-Casalengua et al., 2013). 
Las variables estudiadas han sido la edad, el sexo, el puesto que ocupa, número de tarjetas 
sanitarias adscritas, el número de años en activo, su horario, etc.; así como las variables sobre las 
dimensiones de la cultura de seguridad que registra el cuestionario (véase la figura 1). Finalmente 
se elaboró una pregunta abierta construida “ad hoc” para solicitar ideas destinadas a mejorar esta 
seguridad: acciones que redundarían en un mayor impacto sobre la cultura de SP. 
A través del programa estadístico SPSS versión 22, se calculó la media y el intervalo de 
confianza al 95% de cada una de las dimensiones del cuestionario para las respuestas de los en-
fermeros, considerándose una puntuación >3 percepción positiva y claramente positiva (puntua-
ción>4) (Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad, 2014).
Figura 1. Principales dimensiones del cuestionario de Seguridad del Paciente.
Resultados
La edad media de los enfermeros que respondieron fue de 48 años y el 73.61% mujeres. 
Su actividad asistencial mostró una media de 23 años. El número de tarjetas sanitarias adscritas 
a este personal fue de 1718 de media. El 10.45% de las personas que han respondido este cues-
tionario ocupaban un puesto de gestión, responsabilidad o liderazgo. El 51.05% tenía un turno 
rotatorio, frente al 47.55% que trabaja de mañanas, un 1.39% de tardes. Un 68.28% realizaban 
guardias. El 69.41% fue personal fijo, el 25.69% eventual y el 4.86% interino. 
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En la tabla 1 se resumen los principales hallazgos en relación a las 15 dimensiones que 
miden la cultura de seguridad del paciente en estos enfermeros de AP, además de la puntuación 
global sobre la calidad (media 3.40) y seguridad del paciente (2.97).
Tabla 1. Dimensiones cuestionario seguridad del paciente en enfermeros
Dimensión (Preguntas que la integran) Total Media  (IC95%)
1. Aspectos relacionados con la seguridad del paciente y calidad (A1 A2 A3 A4 A5 A6  
    A7 A8 A9)
4.13 (4.04 – 4.22)
2. Intercambio de información con otros dispositivos asistenciales (B1 B2 B3 B4) 4.18 (4.02 – 4.33)
3. Trabajo en equipo (C1 C2 C5 C13) 4.01 (3.91 – 4.10)
4. Ritmo y carga de trabajo (C3 C6 C11 C14) 2.78 (2.65 – 2.91)
5. Formación del personal no sanitario (C4 - C7 C10) 3.49 (3.32 – 3.66)
6. Formación del personal sanitario (C16 C17 C18) 3.53 (3.40 – 3.66)
7. Procedimientos establecidos en el centro (C8 C9 C12 C15) 3.44 (3.30 – 3.58)
8. Procedimientos establecidos en el centro. Profesionales sanitarios (C8 C9 C12 C19) 3.54 (3.43 – 3.65)
9. Comunicación Franca (D1 D2 D4 D10) 2.24 (2.10 – 2.37)
10. Seguimiento de la atención a los pacientes (D3 D5 D6 D9) 2.08 (1.92 – 2.24)
11. Comunicación sobre el error (D7 D8 D11 D12) 2.19 (2.02 – 2.36)
12. Comunicación sobre el error. Profesionales sanitarios D8 D11 D13 D14) 2.14 (2.01 – 2.27)
13. Apoyo de los responsables del centro a la seguridad del paciente (E1 E2 E3 E4) 3.42 (3.25 – 3.59)
14. Aprendizaje Organizacional (F1 F5 F7) 3.74 (3.61 – 3.87)
15. Percepciones generales sobre la seguridad del paciente y la calidad (F2 F3 F4 F6) 3.68 (3.56 – 3.80)
16. Puntuaciones globales sobre la calidad (G1 G2 G3 G4 G5) 3.40 (3.27 – 3.53)
17. Puntuaciones globales en seguridad del paciente (G2) 2.97 (2.80 – 3.14)
A continuación se presentan las principales áreas clave señaladas por los profesionales en 
las que las organizaciones y equipos de AP deberían trabajar para salvaguardar esta seguridad, 
produciendo un mayor impacto en la cultura de seguridad del paciente: 
• Realización de sesiones informativas y formativas sobre SP con instructores bien for-
mados. Visitas directivas regulares a toda la organización, reuniendo al personal y en 
ocasiones a pacientes y familiares, para tratar específicamente temas de seguridad que 
les preocupan o errores frecuentes que vivencian. 
• Deberían existir mecanismos que incentiven al personal para sugerir ideas sobre cómo 
mejorar el desempeño de su trabajo, fomento de discusiones sobre incidentes de SP que 
han sucedido, fueron evitados o casi sucedieron (“casi errores”) en su puesto, sin que 
suponga “miedo” a repercusiones negativas o sean vistas como errores humanos fruto 
de nuestras limitaciones.
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• Adecuados medios de comunicación y reacción para que el personal comprenda su 
contribución a la seguridad y sea animado a participar (tipos de incidentes, causas, con-
diciones latentes y evitabilidad de los eventos adversos). Esta comunicación debería ser 
como previamente se ha señalado en otros estudios, intencional, planificada y centrada 
en objetivos relacionados con la estrategia de seguridad del centro (Mira, et al., 2017).
• Para implantar prácticas seguras en el SNS, sería necesario consensuar una historia clínica 
informatizada que además esté unificada, integrando a los distintos agentes y sistemas que 
participan a la hora del diagnóstico, la prescripción y el seguimiento de los cuidados (es-
pecialistas, médicos, enfermeros, fisioterapeutas, etc.). Así se conseguiría la identificación 
unívoca del paciente y el acceso en tiempo real a la información clínica de muestras, re-
sultados de técnicas, volantes de derivación, sistemas de alertas ante resultados anómalos 
de pruebas, uso seguro y confidencial de la información (Astier-Peña et al., 2016). 
• También se indicó la necesidad de proporcionar planes de recepción de nuevos profe-
sionales en los centros donde los “más antiguos” tutoricen a los profesionales “nóve-
les” durante un tiempo (la inexperiencia, especialmente si se combina con la falta de 
supervisión son factores de riesgo); la corresponsabilidad de los profesionales en el 
seguimiento de los pacientes; la formación en el manejo de pacientes crónicos, pluripa-
tológicos y polimedicados, así como instrucción en los aparatos y nuevas tecnologías 
incorporadas en los centros de salud; fomentar sesiones formativas de análisis de los 
incidentes (grupos focales y de expertos); promover unidades funcionales de riesgos y 
la presencia de un referente en el equipo de SP al que dirigirse ante estas situaciones 
(Astier-Peña et al., 2016). 
• Y no menos importante resultó para los profesionales indicar, que es preciso favorecer 
la participación y comunicación con los pacientes y sus familiares, para garantizar una 
mayor apertura e integración del sistema de salud en el entorno comunitario. A pacientes 
y cuidadores se les debe implicar en materia de seguridad, ofreciéndoles mensajes claros 
para que conozcan la medicación que toman, su autocuidado, que nos alerten de cualquier 
situación que pueda comprometer su salud o seguridad, que hagan preguntas, etc.
Discusión
Los equipos de AP deben adaptarse a las necesidades de las personas, lo que exige un aná-
lisis continuo, objetivo y crítico de la efectividad de sus actuaciones, mediante una reconsidera-
ción flexible y de mentalidad abierta sobre sus prestaciones, desterrando las prácticas ineficientes 
y que ponen en riesgo la seguridad del paciente (Limón et al., 2015; Terraza et al., 2006).
En AP hay que afrontar una enorme agenda y una complejidad en el volumen de trabajo que 
puede tener un impacto sobre la cultura de seguridad de esta organización, aumentando el riesgo 
de daño involuntario al paciente. Factores que tienen incidencia en su desarrollo son por ejemplo, 
los cambios en los planes de trabajo y gestión de pacientes, los avances en la tecnología, el des-
plazamiento de un gran volumen de trabajo desde Atención Especializada (AE) a AP, constantes 
cambios en el personal, crecientes necesidades de atención sanitaria y social de los pacientes cróni-
cos (incluyendo tratamientos farmacológicos más complejos y estándares clínicos nacionales muy 
exigentes), así como un mayor examen externo (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2009).
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En los resultados de esta investigación se ha observado en general una percepción positiva 
de la SP en casi todas las dimensiones del cuestionario, a excepción de: el “seguimiento de la 
atención a los pacientes”, la “comunicación sobre el error”, el “ritmo y carga de trabajo” y la “co-
municación franca”. En el estudio de Torijano-Casalengua et al., las dimensiones que obtuvieron 
una peor respuesta fueron los “aspectos relacionados con la SP y la calidad, junto a su percepción 
general”, el “intercambio de información con otros dispositivos asistenciales” y el “aprendizaje 
organizacional”. Otra investigación a nivel nacional nos indica que la dimensión “ritmo y carga 
de trabajo” fue la peor valorada (Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad, 2014). 
Respecto a la percepción en SP que tienen los profesionales del Distrito Sanitario Poniente en 
Almería, en un estudio de 2017 se indica que las dimensiones con una percepción claramente po-
sitiva fueron los “aspectos relacionados con la seguridad del paciente y calidad”, el “intercambio 
de información con otros dispositivos asistenciales” y el “trabajo en equipo” y las dimensiones 
que obtuvieron una peor respuesta fueron la “comunicación sobre el error” y el “seguimiento de 
la atención a los pacientes” (López-Liria, Rocamora-Pérez, Aguilar-Parra, Vargas-Muñoz, Díaz-
López, Padilla-Góngora, 2017).
El estudio de Martínez Ques y colaboradores (2010) también tuvo como objetivo evaluar las 
barreras que los profesionales de enfermería detectan en su práctica clínica para el desarrollo de 
una cultura de seguridad en la práctica cotidiana, concluyendo que las debilidades giran en torno a 
la profesión, organización e infraestructura, indicadores, comunicación y cultura de seguridad, así 
como la formación en seguridad (Martínez Ques, Hueso Montoro, Gálvez González, 2010).
Uno de los puntos fuertes de los enfermeros de AP en la provincia de Almería es el “trabajo 
en equipo” como previamente se ha confirmado en otras investigaciones nacionales (López-Liria 
et al., 2017; Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad, 2014). Entre las características 
que conforman el trabajo en equipo se debe compartir un objetivo, poseer sistemas de comuni-
cación y evaluación comunes, ser un modelo de trabajo transdisciplinar, con una comunicación 
clara, veraz, fluida y empática, lo que genera mejores resultados clínicos e incrementa la satis-
facción profesional (Catalán-Matamoros, Muñoz-Cruzado y Fuentes Hervías, 2010; Escarrill, 
Cleries y Sarrado, 2015).
Los resultados de este trabajo también han destacado “el intercambio de información con 
otros equipos”; en cambio, entre las áreas de mejora que deberían tenerse en cuenta se halla, “la 
comunicación franca y sobre el error”. Se ha descrito que las organizaciones con una cultura de 
seguridad positiva se basan en la comunicación y la confianza mutua, son capaces de reconocer 
los errores, aprender de ellos y actuar para su rectificación con acciones preventivas (Ministerio 
de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad, 2014). También se ha señalado en diversos estudios, 
que la comunicación influye en el grado de satisfacción de los pacientes, pues al percibir un 
ambiente de confianza y ser escuchados, propicia un mejor conocimiento de su enfermedad y 
seguimiento de las recomendaciones realizadas por los profesionales sanitarios de referencia; 
el uso de una comunicación eficaz facilitaría la promoción de la salud y la prevención de la 
enfermedad; cuando ésta falla, se producen la mayoría de las reclamaciones de los pacientes 
(Catalán-Matamoros, Muñoz-Cruzado y Fuentes Hervías, 2010; Díaz-Sáez, Catalán-Matamoros, 
Fernández-Martínez y Granados-Gámez, 2011). Muchos de los problemas o incidentes sanitarios 
son producidos por la falta de comunicación. Algunos profesionales identifican como principales 
cualidades de los gerentes exitosos y por tanto la gestión excelente de esas unidades: el compro-
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miso de la dirección por la seguridad, la preocupación por los trabajadores, la congruencia entre 
los mensajes hablados y la práctica, el profesionalismo y las habilidades de comunicación (Vega 
Ramírez, Catalán Matamoros, López Liria, 2010).
España dispone uno de los diez mejores modelos de AP del mundo (Astier-Peña et al., 
2016), pero la falta de inversión en este servicio ofrecido por el SNS afecta desfavorablemente 
a la seguridad del paciente, como se ve reflejado en la dimensión “ritmo y carga de trabajo” en 
todos los estudios evaluados (López-Liria et al., 2017; Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales 
e Igualdad, 2014; Pozo y Padilla, 2013; Torijano-Casalengua, et al., 2013). Cuando existe un 
elevado ritmo y carga de trabajo, puede afectar la fatiga o se pueden tomar decisiones apresu-
radamente que entran en conflicto con la SP. Otra cuestión que interfiere es cuando el propio 
sistema está mal definido: existe una formación o capacitación deficiente de los profesionales; 
un desajuste entre la capacidad y los recursos disponibles junto a la excesiva demanda; una retro-
alimentación deficiente o falta de comunicación; una definición inadecuada de roles y responsa-
bilidades en el lugar de trabajo. 
Un estudio sobre SP en urgencias y emergencias ha señalado que entre las condiciones 
latentes de riesgos se hallan los problemas de comunicación entre profesional-paciente, profesio-
nal-profesional o en los cambios de turno o guardia; la motivación y experiencia; condiciones de 
trabajo como la escasa información sobre el paciente  o dificultad de acceso a la historia clínica, 
interrupciones y distracciones, sobrecarga asistencial o carteras de servicios heterogéneas (To-
mas, Chánovas, Roqueta y Toranzo, 2012).
Una revisión de la literatura identificaba 6 categorías de relevancia en los eventos adversos 
experimentados por los pacientes de atención domiciliaria (AD): relacionados con medicamentos, 
relacionados con catéter, con el uso de tecnología, infecciones asociadas a sondaje vesical, heridas, 
úlceras por presión (9.11%) y caídas (en un 30% de los mayores de 65 años) (Masotti, 2010; Mi-
nisterio de Sanidad y Política Social, 2009). Las tasas globales de eventos adversos publicadas han 
variado entre el 3.50 y el 15.10 %, por lo que se puede concluir que se producen con relativa fre-
cuencia y con cierto grado de previsibilidad para las categorías identificadas en AD, además de que 
podrían ser evitables en gran medida (Masotti, McColl y Green, 2010). Existe evidencia científica 
de que la valoración de los riesgos y la modificación de éstos tiene efectos sobre la incidencia de 
las caídas, del mismo modo que la utilización de superficies especiales para el manejo de la presión 
disminuye la aparición de UPP. Debido a estas cifras, se precisan enfoques dirigidos a prevenir o 
reducir el impacto de estos eventos adversos mediante cambios en los diferentes niveles de par-
ticipación (pacientes, cuidadores, profesionales sanitarios, entorno físico del hogar, organización 
sanitaria, etc.) (Consejería de Salud, 2010), ya que se identifican como principales causas de estos 
eventos una deficiente comunicación entre individuos (incluyendo la educación ofrecida al pacien-
te y cuidador) y entre los niveles participantes en el proceso de cuidado (coordinación asistencial) 
(Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006). Según el estudio EVADUR (Tomás, 2010), los factores 
causales más frecuentes responsables de incidentes en urgencias son: el manejo inadecuado del 
paciente, retraso o error en el diagnóstico, la reacción adversa a la medicación u omisión de dosis, 
el manejo inadecuado de la técnica, comunicación médico-paciente, médico-enfermera o enferme-
ro-paciente, inadecuado manejo de signos de alerta, retraso en la consulta especializada.
En 2004, ya la agencia AHRQ indicaba algunos atributos culturales de la organización que 
contribuían a la seguridad del paciente, como el trabajo en equipo, el apoyo o soporte de los lí-
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deres y la comunicación (Camargo Tobias, Queiroz-Bezerra, Silvestre-Branquinho, de Camargo 
Silva, 2014; Sorra y Nieva, 2004).
Además, se observa que se precisan iniciativas en el sistema sanitario como la imple-
mentación de una definición estándar para los diferentes tipos de eventos adversos específicos; 
sistemas de recogida y notificación adecuados y consensuados; y sistemas de vigilancia de estos 
eventos para la mejora y el aprendizaje continuo, indicadores que nos permitan mantener periódi-
camente una fotografía sobre los principales problemas y su evolución, así como la necesidad de 
diseño de nuevas actividades (Consejería de Igualdad, Salud y Políticas Sociales, 2014; Tomas, 
Chánovas, Roqueta y Toranzo, 2012). 
Entre las limitaciones de este estudio se encuentran que debe de hacerse con precaución 
su generalización a otros ámbitos del sistema sanitario, ya que este trabajo se realizó tan solo en 
una provincia en AP. Además no se utilizó un muestreo aleatorio, lo que pudo introducir un sesgo 
de selección y los resultados se han basado en la información aportada por los enfermeros, sin 
contrastarse por otros medios. Como ya han indicado previamente otros autores, la mejora de la 
seguridad quizás deba contemplar diferentes estrategias, según el ámbito del que se trate (Tomas, 
Chánovas, Roqueta y Toranzo, 2012).
Se evidencia en este trabajo que se necesita una definición normalizada de las actuacio-
nes realizadas en el ámbito de AP respecto a la seguridad del paciente, para ello son necesarios 
más estudios de cohorte prospectivos que describan las características de los pacientes, los 
servicios que le son ofrecidos, estimaciones de los riesgos para su salud y se deberían llevar a 
cabo estudios de intervención para reducir los mismos (Morales Asencio, 2011). Como ya han 
señalado previamente otros autores internacionales, urge  evaluar y difundir estudios basados 
en la evidencia, con recomendaciones que promuevan los resultados y las investigaciones en 
seguridad del paciente (Shekelle et al., 2011); diversas revisiones sistemáticas han indicado la 
necesidad de la opinión de los profesionales para conocer y evaluar los obstáculos y los con-
dicionantes de su práctica clínica, así como los elementos positivos y negativos que emergen 
del sistema y que apelan a un cambio organizacional para obtener una verdadera cultura de se-
guridad (Camargo Tobias, Queiroz-Bezerra, Silvestre-Branquinho, de Camargo Silva, 2014) .
Conclusiones
Abordar la seguridad del paciente conjuntamente y de modo sistemático puede tener un 
impacto positivo en la calidad y eficacia de toda la asistencia sanitaria. Aunque entre las dimen-
siones con una percepción claramente positiva de los enfermeros del Distrito Sanitario han des-
tacado los “aspectos relacionados con la seguridad del paciente y calidad” o “el intercambio de 
información con otros dispositivos asistenciales”, las que obtuvieron una peor respuesta fue la 
“comunicación sobre el error”, el “seguimiento de la atención a los pacientes”, el “ritmo y carga 
de trabajo” y la “comunicación franca”. 
Los resultados de estos cuestionarios deberían ayudar a evaluar la importancia de la se-
guridad del paciente en las organizaciones, para dialogar sobre los errores y crear un clima de 
aprendizaje y deseo de mejora de directivos y profesionales, que repercuta en la calidad de la 
atención ofrecida a los usuarios. 
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